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Riitta Seppänen ja Susanna Miettinen  |  TEEMA: KANTASOLU
Kasvojen ja kallon alueen vammojen tai kas­
vainten poiston aiheuttamista luupuutoksista 
kärsii Euroopassa ja Yhdysvalloissa vuosittain 
arviolta yli 100 000 potilasta. Tämän lisäksi 
suuri joukko lapsia kärsii synnynnäisistä kal­
lon ja kasvojen alueen epämuodostumista. 
Kallon ja kasvojen alueen suurten luudefek­
tien korjaaminen nykyisillä menetelmillä, ku­
ten autologisilla luusiirteillä (vapaat siirteet 
kallosta, suoliluun harjulta tai verisuonitetut 
siirteet esimerkiksi suoliluusta tai pohjeluusta) 
ei kuitenkaan ole optimaalista, minkä vuoksi 
on syntynyt tarve valmistaa ”ihmisen varaosia” 
vaihtoehtoisilla menetelmillä. 
Aikuisella kantasolut toimivat reservinä eri 
kudoksissa niiden uusiutumista varten. Uusiu­
tumis­ ja erilaistumiskykynsä takia kantasoluja 
pystytään hyödyntämään paitsi kudosten kehi­
tyksen tutkimuksessa, myös regeneratiivisessa 
lääketieteessä kudosteknologian keinoin. Ku­
dosteknologiassa luodaan uusia kudosraken­
teita vaurioituneiden tilalle kantasolujen, solu­
jen kasvua ja erilaistumista ohjaavien tekijöi­
den ja tukirankana toimivien bio materiaalien 
avulla.
Kasvojen alueen luupuutokset ovat hy­
vin monimutkaisia muodoltaan, ja leukojen 
alueel la oleviin puutoksiin on usein tarve saa­
da myöhemmin istutettua esimerkiksi ham­
masimplantit mahdollistamaan purennan kun­
toutuksen. Kantasolu­ ja kudosteknologian 
avulla on mahdollista tuottaa juuri oikeanko­
koisia ja ­muotoisia luurakenteita korvaamaan 
potilaalta puuttuvaa luuta. Kasvatettu luu 
on myös riittävän lujaa kestämään hammas­
implanttien aiheuttaman rasituksen.
Mitä ovat rasvan kantasolut?
Rasvakudos on ihmiskehon runsaimpia kan­
tasolulähteitä. Siitä saatavat mesenkymaaliset 
rasvan kantasolut tuottavat uusia rasvasolu­
ja, mutta ne pystyvät soluviljelyolosuhteissa, 
tiettyjen kasvutekijöiden vaikutuksesta eri­
laistumaan myös muun muassa luu­, rusto­ ja 
lihassoluiksi. Rasvan kantasolut ovatkin moni­
kykyisiä kantasoluja. Ihmisen rasvakudoksesta 
kantasolut ”löytyivät” vasta tämän vuositu­
hannen alussa, joten tutkimusala on suhteel­
lisen nuori, tavallaan murrosiässä (1). Tut­
kimusala on kasvanut voimakkaasti, ja uusia 
havaintoja solujen lupaavista käyttökohteista 
ja ominaisuuksista tulee päivittäin. 
Kun rasvan kantasolut eristetään, saatu 
solujoukko on aluksi varsin heterogeeninen 
ja sisältää kantasolujen lisäksi muun muassa 
sileän lihaksen soluja, verisuonen endoteeli­
soluja ja verisoluja (2). Kasvatusolosuhteita 
muuttamalla voidaankin tukea useiden eri 
solutyyppien kasvua tästä lähtömateriaalis­
ta. Jotta voimme pitää eristettyjä soluja me­
senkymaalisina rasvan kantasoluina, solujen 
täytyy täyttää tälle solutyypille asetetut kri­
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Rasvan kantasolut ovat jokseenkin nuori tulokas 
kliinisessä käytössä verrattuna luuytimen kanta-
soluihin, mutta ne ovat jo osoittaneet tehokkuu-
tensa muun muassa luupuutosten kokeellisessa 
hoidossa. Kasvojen ja kallon alueen luupuutokset 
ovat kooltaan ja muodoltaan monimutkaisia, ja 
sen vuoksi niihin on vaikea löytää sopivaa auto-
logista luusiirrettä. Kompleksisen muodon lisäksi 
luusiirteen pitää olla riittävän vahva, jotta siihen 
voidaan asettaa purennan kuntoutukselle olen-
naiset hammasimplantit. Potilashoitoja on jo teh-
ty menestyksekkäästi, eivätkä prekliiniset kokeet 
ole herättäneet epäilyksiä turvallisuudesta. Kui-
tenkin vasta riittävä pitkäaikaisseuranta paljastaa 
mahdolliset haittavaikutukset. 
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teerit  (3). Määritelmän mukaan rasvan kan­
tasolut ovat soluviljelymuoville kiinnittyviä 
soluja (KUVAT 1 ja 2), joiden pintamolekyyleis­
sä ilmenevät tietyt CD (cluster of differentia­
tion) ­markkerit (mesenkymaalista alkuperää 
osoittavat CD105, CD73 ja CD90), kun taas 
toiset pintamarkkerit ilmenevät vain vähän tai 
eivät ollenkaan (muun muassa hematopoieet­
tisia soluja ilmaisevat CD45, CD34, CD14 tai 
CD11b, CD79a tai CD19 ja HLA­DR). Useat 
näistä pintamolekyyleistä ovat solujen kiin­
nittymiseen tai solu­solukontakteihin liittyviä 
molekyylejä tai solukalvolla sijaitsevia resep­
toreja, ja niiden ilmenemistä voidaan tutkia 
soluista esimerkiksi virtaussytometrian avulla 
(2). Lisäksi solujen täytyy kyetä erilaistumaan 
vähintään rasva­, luu, ja rustosoluiksi soluvil­
jelmissä (2, 3). Nämä tutkimukset tehdään ru­
tiinimaisesti ennen solujen käyttöä varsinaisiin 
tutkimuskohteisiin, sillä kriteerin noudattami­
nen auttaa saatujen tutkimustulosten vertailua 
sekä omien aiempien tulosten että muissa la­
boratorioissa saatujen tulosten välillä. 
Rasvan kantasolujen käyttö kliinisissä sovel­
luksissa tarjoaa useita etuja verrattuna muihin 
kantasolutyyppeihin. Kantasolujen tiheys on 
rasvakudoksessa huomattavasti suurempi kuin 
luuytimessä (4). Lisäksi niitä on helppo saada 
runsaasti esimerkiksi rasvaimuista (2). Kliini­
sissä sovelluksissa on mahdollista eristää po­
tilaan omasta rasvakudoksesta kantasoluja ja 
siirtää eristettyjä ja erilaistettuja soluja takaisin 
samaan potilaaseen (niin sanottu autologinen 
solusiirto). Näin kudossiirteiden yhteydessä 
tavalliselta hyljintäreaktiolta voidaan välttyä. 
Potilailla on myös yleensä riittävästi rasva­
kudosta kantasolujen eristystä varten.
Kantasolujen vaikutusmekanismit
Toisin kuin tavanomaisilla lääkkeillä tai esi­
merkiksi kasvutekijöillä regeneratiivisessa 
lääketieteessä käytettävillä kantasoluilla voi 
olla useita mahdollisia vaikutusmekanisme­
ja. Totunnaisesti on ajateltu, että kantasolut 
itse erilaistuisivat uudiskudoksen soluiksi, 
luupuutosta hoidettaessa luusoluiksi. Tätä 
tukevat havainnot rasvan kantasolujen erilais­
tumispotentiaalista luusolujen suuntaan (2). 
Erilaistuminen luusoluiksi käynnistetään solu­
viljelmissä lisäämällä kasvatusliuokseen muun 
muassa askorbiinihappoa, deksametasonia tai 
D­vitamiinia. Lisäksi jotkin luukudostekno­
logiassa käytetyt tukimateriaalit, kuten bio­
aktiivinen lasi ja trikalsiumfosfaatti (5) saavat 
rasvan kantasolut erilaistumaan luusoluiksi. 
Erilaistumisen myötä solut alkavat ilmentää 
osteogeenisia merkkiaineita, kuten alkaalinen 
fosfataasi, RUNX­2, osterix, osteokalsiini ja 
osteopontiini. Erilaistumisen loppuvaiheessa 
solut tuottavat ympärilleen mineralisoitunutta 
väliainetta.
Vaikka totunnaisesti kantasolujen regene­
raatiokyky on liitetty niiden plastisuuteen, 
nykyään on vallalla käsitys että kantasolujen 
terapeuttiset vaikutukset johtuvat niiden erit­
tämistä parakriinisistä tekijöistä (6). Näiden 
tekijöiden vaikutusmekanismit voivat liittyä 
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KANTASOLU
KUVA 1. Rasvan kantasoluja soluviljelymuovilla kas­
vatettuina.
KUVA 2. Rasvan kantasoluja fluoresoivalla merkki­
aineella värjättynä.
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immuunivasteen säätelyyn, paikallisten solu­
jen kasvun ja erilaistumisen tukemiseen, solu­
kuoleman estoon, muiden solujen houkutte­
luun vaurioalueelle ja arpikudoksen muodos­
tuksen hillintään.
Verisuonten muodostus on kriittinen vaihe 
uudiskudoksen synnylle myös luukudoksessa. 
Rasvan kantasolujen tiedetään erittävän teki­
jöitä, jotka auttavat verisuonten kasvua (7). 
Joidenkin lähteiden mukaan ne pystyvät myös 
itse erilaistumaan verisuonen seinämän endo­
teelisoluiksi ja toimimaan verisuonten raken­
teita tukevina perisyytteinä (8, 9, 10). On kui­
tenkin havaittu, että rasvan kantasolujen kyky 
tukea verisuonten muodostusta heikkenee iän 
myötä (11).
Autologiset ja allogeeniset solu­
siirteet luunmuodostuksessa
Autologisia rasvan kantasoluja on menestyk­
sekkäästi käytetty jo useiden potilaiden kallon 
ja kasvojen alueen luupuutosten hoitoon (12, 
13). Potilailta otetaan pieni pala rasvaa, josta 
eristetään kantasolut ja soluja kasvatetaan tar­
koin määritellyissä olosuhteissa useiden viik­
kojen ajan. Menetelmä on siten melko työläs 
ja kustannukset suuret. Allogeenisten solujen 
käyttö luupuutoshoidoissa mahdollistaisi 
potilas ystävällisemmät hoidot ja halvemmat 
hoitokustannukset, sillä potilaalta itseltään ei 
tarvitsisi ottaa rasvaa kantasolujen eristykseen. 
Allogeenisen luovuttajan soluja voitaisiin säi­
lyttää pakkasessa ja ottaa käyttöön tarpeen 
vaatiessa. Näin vältyttäisiin solujen kasvat­
tamisesta aiheutuvalta viiveeltä. Allogeeni­
sia luuytimen kantasoluja on käytetty muun 
muassa immunosuppressiivisissa hoidoissa, 
kuten käänteishyljinnässä jo vuosikymmenen 
ajan (14). Allogeenisten rasvan kantasolujen 
käyttöä käänteishyljinnässä on tutkittu hiiri­
mallissa (15) ja ihmisellä (16, 17, 18). Mesen­
kymaalisten kantasolujen, kuten rasvan kanta­
solujen allogeeninen käyttö perustuu näiden 
solujen heikkoon immunogeenisuuteen, sillä 
ne eivät ilmennä MHC­luokan II molekyylejä 
eivätkä T­ ja B­soluja stimuloivia molekyylejä 
(19, 20, 21, 22). Heikko immunogeenisuus 
viittaa siihen, että allogeenisia rasvan kanta­
soluja voitaisiin käyttää myös luupuutosten 
hoidossa. Tarvitaan kuitenkin lisää tutkimusta 
ennen varsinaisten hoitojen aloittamista.
Rasvan kantasolujen luunmuodostuskykyä 
on testattu pääasiassa immuunipuutteisilla eläi­
millä (23). Tulokset ovat vaihdelleet suuresti, 
sen mukaan kuinka paljon soluja on käytetty, 
onko solut erilaistettu ennen siirtoa ja mikä 
materiaali on ollut käytössä solujen tukima­
teriaalina. Immunokompetenteilla eläimillä 
tutkimuksia on tehty vähän. McIntosh ym. ja 
Lopez ym. (22, 24) tutkivat selkärangan luu­
dutusta allogeenisilla ja syngeenisilla rasvan 
kantasoluilla, jotka yhdistettiin biomateriaali­
tukirankaan. Heidän tutkimuksensa osoittivat, 
että molemmat solulähteet auttavat luutumista 
selvästi enemmän kuin pelkkä tukimateriaali 
ja kaikissa olosuhteissa luuta syntyi enemmän 
kuin tyhjässä defektissä. Lisäksi neljän viikon 
kuluttua leikkauksesta tulehdussolujen infilt­
raatio siirrosalueelle oli merkittävästi pienempi 
ryhmissä, jotka saivat rasvan kantasoluja, kuin 
pelkkää tukimateriaalia saaneilla rotilla (22). 
Äskettäin Liu ym. (25) tutkivat koirilla allo­
geenisten rasvan kantasolujen käyttöä kriitti­
sen koon kalloluupuutoksen hoidossa. Kriitti­
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Y D I N A S I AT
 8 Rasvakudos sisältää runsaasti kantasoluja.
 8 Rasvan kantasoluista voidaan muokata muun muas-
sa luu-, rusto- ja rasvasoluja.
 8 Rasvakudoksen kantasoluista voidaan tuottaa niin 
sanottuja henkilökohtaisia varaosia, jotka ovat muo-
doltaan ja kooltaan juuri tarkoitukseen sopivia.
 8 Kudosteknologisessa luunmuodostuksessa hyödyn-
netään kantasolujen ohella luun muodostumista 
tukevia biomateriaaleja.
 8 Rasvakudoksen kantasolut eivät ole Suomessa vielä 
kaupallisesti hyödynnettävissä, mutta potilaan hoi-
toon niitä voidaan käyttää Fimean luvalla.
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sen koon luupuuutos ei parane itsestään, vaan 
luu korvautuu sidekudoksella. Allogeeniset 
solut eivät aiheuttaneet systeemistä immuuni­
vastetta, ja allogeeniset sekä autologiset ras­
van kantasolut muodostivat uudisluuta yhtä 
tehokkaasti. Heidän kokeessaan fluoresoivalla 
merkkiaineella leimatut siirretyt solut – niin 
autologiset kuin allogeenisetkin – tulivat osak­
si uudisluuta eivätkä epäilyksistä poiketen hä­
vinneet siirron jälkeen. 
Tällä hetkellä on käynnissä useita tutkimuk­
sia, joissa tutkitaan rasvan kantasolujen mah­
dollisuuksia kliinisessä potilashoidossa. Yh­
dysvaltain terveysviranomaisten ylläpitämäs­
sä kliinisten kokeiden tietokannassa (http://
clinicaltrials.gov) on listattuna 113 rasvan 
kantasolujen käyttöön kohdistuvaa kliinistä 
koetta. Näistä kokeista kuusi kohdistuu luun­
muodostuskykyyn. Allogeenisia rasvan kan­
tasoluja tutkitaan tai on tutkittu 15 kliinisessä 
kokeessa, kuten esimerkiksi avanteiden, jän­
ne­ ja pehmytkudosdefektien, aivoinfarktin, 
nivelreuman ja käänteishyljinnän hoidossa. 
Tähän mennessä ei vakavia haittavaikutuksia 
ole raportoitu. Useimmat näistä tutkimuksista 
perustuvat rasvan kantasolujen immuunivas­
tetta ja tulehdusreaktioita hillitseviin ominai­
suuksiin, eikä varsinaista kudosten uudismuo­
dostusta tavoitella. 
Omat potilaamme
Tampereen yliopiston Regea kudospankki ja 
solukeskus ovat valmistaneet Fimean antamal­
la luvalla kantasolutuotteita rasvakudoksesta. 
Niitä on käytetty 24 rusto­ ja luupuutospoti­
laan hoitoon kolmessa eri sairaalassa (HUS, 
TAYS, KSKS). Ensimmäisistä hoidoista on 
kulunut jo lähes kahdeksan vuotta. Hoidoissa 
on käytetty biohajoavana tukirakenteena joko 
bioaktiivista lasia tai beeta­trikalsiumfosfaat­
tia. Luusiirteen koon ja muodon määrittää 
titaaniverkosta tai biohajoavasta verkosta val­
mistettu muotti yhdessä tukirakenteen ja solu­
jen kanssa.
Hoitoja voidaan tehdä sekä potilaille, joilla 
kudospuutos käsittää vain luun ja joilla puu­
toksen ympärillä on riittävästi pehmytkudos­
ta, että potilaille, joilla luupuutoksen lisäksi 
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KUVA 3. Ortopantomogrammi potilaasta, jolla on 
laaja ameloblastooma alaleuan etuosassa, jonka hoi­
doksi suunnitellaan laajaa blokkiresektiota. (Kuva: 
Veikko Tuovinen, KSKS)
KUVA 4. Rasvan kantasoluja kiinnittyneenä huokoi­
seen beeta­TCP­biomateriaaliin.
KUVA 5. Ortopantomogrammi hammasimplanttien 
asettamisen jälkeen. Leuan kärjessä on kompaktia 
luuta. Kuvassa näkyy myös rekonstruktiossa käytetty 
titaaniverkko ja rekonstruktiolevy. (Kuva: Veikko Tuo­
vinen, KSKS)
KUVA 6. Ortopantomogrammi proteettisen toteu­
tuksen jälkeen. Yksi hammasimplantti on menetetty. 
(Kuva: Veikko Tuovinen, KSKS)
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Kahdeksan kuukauden kuluttua potilaalta irrotet­
tiin niin sanottu TRAM­lihaskieleke, jonka sisällä oli ke­
hittynyt halutun mallinen ja kokoinen luu, joka voitiin 
verisuonitettuna siirtää lihaksineen luupuutosalueelle. 
(KUVAT 8 A–D)
Neljä kuukautta myöhemmin tähän muodostunee­
seen luuhun asetettiin hammasimplantit ja niihin kuu­
den kuukauden luutumisajan päätyttyä proteettiset ra­
kenteet (KUVAT 9 A–C). 
Riskit
Yksilöllisiin soluhoitoihin liittyy aina  riskejä. 
On mahdotonta varmistaa, että jokaisesta po­
tilaasta otetut kantasolut tuottaisivat uudis­
luuta yhtä tehokkaasti. Nämä erot voitaisiin 
osittain välttää allogeenisen solusiirron avulla, 
jolloin voitaisiin käyttää tutkitusti tehokkaita 
soluja, mutta kuten lääketieteessä yleensä, vas­
te hoidolle on lopulta aina yksilöllistä.
Liian heikon luunmuodostumisen lisäksi 
kantasolujen käyttöön liittyy riski kasvainten 
muodostumisesta. Koska soluhoitoja on tehty 
verraten vähän, tuumorigeenisuuden riskiä ei 
voida vahvistaa tai sulkea pois (26). Barkholt 
ym. (26) raportoivat kaksi potentiaalista me­
kanismia, jolla mesenkymaaliset kantasolut 
voisivat aiheuttaa kasvainten muodostusta: 1) 
kantasolut itsessään muuttuvat pahanlaatuisik­
si ja välttävät elimistön puolustusmekanismit 
immunomodulatiivisten ominaisuuksiensa 
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puuttuu myös ympäröivää pehmytkudosta. 
Jälkimmäisessä tapauksessa käytetään hyväk­
si niin sanottua ektooppista luunmuodos­
tusta, eli luu kasvatetaan lihaksen sisällä tai 
ihonalaiskudoksessa ja siirretään maturaation 
jälkeen verisuonitetun siirteen avulla varsinai­
selle puutosalueelle yhdessä ympäröivän peh­
mytkudoksen kanssa.
Toinen potilaamme on hoidettu yhteistyös­
sä Keski­Suomen keskussairaalan (hammas­, 
suu­ ja leukasairauksien poliklinikan) ja toi­
nen HUS:n (suu­ ja leukasairauksien klinikka) 
kanssa.
POTILAS 1. Kyseessä on keski­ikäinen mies, jolla oli 
uusiutunut ameloblastooma alaleuan kärjen alueella 
(KUVA 3). 
Potilaalta otettiin noin 200 ml ihonalaista rasvaa, jos­
ta eristettiin puhdastilalaboratoriossamme kantasolut. 
Kantasoluja kasvatettiin laboratoriossa neljän viikon 
ajan, minkä jälkeen ne istutettiin biomateriaaliin (beta­
trikalsiumfosfaatti, Chronos, Synthes, Oberdorf, Sveitsi) 
(KUVA 4). Tähän yhdistettiin vielä 12 mg rhBMP­2­kas­
vutekijä (InductOS, Wyeth Europa, Berkshire, UK).
Ameloblastooman poistoleikkauksen yhteydessä po­
tilaalle tuli laaja, noin 10 cm:n mittainen luupuutos leu­
kaluuhun, joka korjattiin samassa leikkauksessa edellä 
esitetyllä kantasolusiirteellä. Tämä yhdistelmä laitettiin 
titaaniverkosta valmistettuun muottiin ja asetettiin suo­
raan luupuutosalueelle. Koska pehmytkudosta ei jou­
duttu poistamaan, verkko voitiin peittää huolellisesti 
lihaksilla ja muulla pehmytkudoksella mahdollistaen 
mahdollisimman hyvän verisuonittumisen. 
Noin puoli vuotta myöhemmin alueelle asetettiin 
kuusi hammasimplanttia, joista yksi jouduttiin myö­
hemmin poistamaan (KUVA 5). Proteettinen kuntoutus 
tehtiin niin sanotun Dolder­kiskon ja irrotettavan pro­
teesin avulla (KUVA 6). Potilaan seuranta­aika on nyt 
noin viisi vuotta.
POTILAS 2. Kyseessä on keski­iän ohittanut mies, 
jolta oli poistettu suulaesta uusinut hyvänlaatuinen 
mutta paikallisesti aggressiivinen keratokysta vuosia 
aiemmin. Tuolloin potilaalta oli poistettu puolet ylä­
leuasta (yläleukaluusta) pehmytkudoksineen, ja hänellä 
oli käytössä niin sanottu obturaattoriproteesi sulkemas­
sa yhteyden suuontelon ja poski­nenäonteloiden välis­
tä (KUVA 7).
Potilaalta otettiin noin 200 ml ihonalaista rasvaa, jos­
ta eristettiin puhdastilalaboratoriossamme kantasolut. 
Kantasoluja kasvatettiin laboratoriossa kolmen viikon 
ajan, minkä jälkeen ne istutettiin biomateriaaliin (beta­
trikalsiumfosfaatti, Chronos, Synthes, Oberdorf, Sveitsi). 
Tähän yhdistettiin vielä 12 mg rhBMP­2­kasvutekijä (In­
ductOS, Wyeth Europa, Berkshire, UK). Tämä yhdistelmä 
laitettiin titaaniverkosta valmistettuun muottiin ja ase­
tettiin suoran vatsalihaksen sisälle kehittymään. 
KUVA 7. Potilas 2:n kliininen tilanne muutama vuo­
si uusiutuneen keratokystan poiston jälkeen. Laajan 
avanteen sulkemiseen potilas käyttää akryylistä val­
mistettua niin sanottua obturaattoriproteesia. Kuvas­
sa näkyvä intubaatioputki liittyy nukutuksessa tehtä­
vään tutkimukseen. (Kuva Karri Mesimäki, HUS). Jul­
kaistu IJOMS:n luvalla.
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R. Seppänen ja S. Miettinen
KANTASOLU
KUVA 8. A) Kantasolusiirre asetettiin titaaniverkon sisällä suoraan vatsalihakseen, B) Luusiirteen maturoitu­
mista seurattiin radiologisesti, C) Kahdeksan kuukauden kuluttua implantoinnista kantasolusiirre nostettiin 
TRAM­kielekkeen avulla esiin, D) Kielekkeen noston yhteydessä otetussa luunäytteessä nähdään kypsää luuta 
(Kuva julkaistu IJOMS:n luvalla)
KUVA  9. A) Ortopantomogrammissa nähdään titaa­
niverkon sisälle muodostunut luu siirrettynä luupuu­
tosalueelle. Muodostuneeseen luuhun on asetettu 
neljä hammasimplanttia, joiden varaan on tehty pro­
teettinen siltarakenne. B) Siltarakenne suussa kuvattu­
na edestäpäin. C) Siltarakenne suulaen puolelta. Suu­
laen laaja avanne on täysin sulkeutunut, ja alueelle on 
kasvanut uusi limakalvo (vrt. alkutilanne kuvassa 7) 




Luuta leukaan rasvan kantasoluista
ansiosta tai 2) kantasolut auttavat olemassa 
olevia syöpäsoluja välttämään elimistön puo­
lustusjärjestelmän. Lisäksi ne lisäävät kasvain­
massan kasvua edistämällä muun muassa veri­
suonten muodostusta. 
Eläinmalleissa ja soluviljelmillä tehdyistä 
kokeista saadut tulokset mesenkymaalisten ja 
rasvan kantasolujen syöpäriskistä ovat olleet 
toistaiseksi ristiriitaisia (27, 28, 29, 30, 31, 32, 
33, 34, 35, 36), joten lisätutkimuksia tarvitaan 
myös tällä saralla. Asiantuntijat painottavat 
huolellista solujen kasvuolosuhteiden opti­
mointia solujen transformaatioiden välttämi­
seksi. Lisäksi tutkimukset tulee tehdä hyvien 
tutkimuskäytäntöjen mukaisesti, sillä jo nyt 
osa kantasolujen syöpävaaraa osoittavista tut­
kimuksista on paljastunut huolimattomasti 
tehdyiksi. Kantasoluviljelmät ovat kontami­
noituneet syöpäsolulinjoilla, jolloin tulok­
seksi saadaan vääriä transformaatiolöydöksiä. 
Tähän mennessä ei kasvaimia ole diagnosoitu 
mesenkymaalisia kantasoluja saaneilla potilail­
la, mutta lopullisten päätelmien tekemiseksi 
tarvitaan pitkäaikaisseurantoja. Vastuullisuus 
oikeasta potilasvalinnasta on myös ensiarvoi­
sen tärkeää.
Lopuksi
Rasvakudos on hyvä kantasolujen lähde, ja sii­
tä saatavat kantasolut voivat erilaistua muun 
muassa luusoluiksi. Tampereen yliopiston Re­
gea kudospankki­ ja solukeskuksessa on hoi­
dettu 24 potilaan luu­ tai rustovaurio potilaan 
omien rasvakudoksen kantasolujen avulla. 
Kunkin potilaan hoito on ollut yksilöllisesti 
räätälöityä, ja hoidot on toteutettu Fimean val­
mistusluvalla. Tulokset ovat olleet rohkaisevia, 
mutta prekliinisiä ja kliinisiä lisätutkimuksia 
tarvitaan, ennen kuin hoitomuoto muuttuu 
kokeellisesta hoidosta Käypä hoito ­suositus­
ten mukaiseksi hoidoksi. ■
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Summary
Bone to the chin from adipose-derived stem cells 
Adipose­derived stem cells have already proven their effectivity, for instance in the experimental 
treatment of bone defects. Bone defects in the facial and cranial region are complicated, and 
finding a suitable autologous bone transplant for them is difficult. Stem cell treatments have already 
been carried out successfully, and preclinical experiments have aroused no concerns about safety. 
We describe means to prepare so­called personal replacements for bone defects from the patient’s 
own stem cells isolated from the adipose tissue, and the course of experimental therapy of two stem 
cell patients.
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